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Abstract 

La cataracte congenitale constitue la cause la plus frequente de cecite evitable chez les enfants. Le but de cette etude est d'evaluer le pronostic 
refractif et fonctionnel, des enfants operes de cataracte congenitale avec implantation. II s'agit d'une etude retrospective de 108 enfants, dont 85 
cataractes bilaterales, 23 unilaterales operes entre 2007 et 2011. La refraction a ete mesuree a 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, 2 ans, 3 ans et/ou 4 
ans en post-operatoire. La meilleure acuite visuelle corrigee, ainsi que I'incidence des complications post-operatoires ont ete analyse. L'age moyen 
de la chirurgie etait de 25 mois avec une duree moyenne de suivi de 3,17 ans. Les complications retrouvees etaient I'inflammation, la proliferation 
secondaire, et le glaucome. L'acuite visuelle (AV) moyenne corrigee finale etait de 5,75/lOe pour les formes bilaterales, et de 4,16/lOe pour les 
unilaterales (p = 0,001). Les facteurs de mauvais pronostic retrouves etaient l'age tardif de la chirurgie, la densite de la cataracte et la survenue de 
complications (p = 0,001). L'incidence des complications post-operatoires etait significativement plus eleve chez les enfants operes a un jeune age 
(p = 0,001). Les facteurs de mauvais pronostic visuel chez les enfants operes pour cataracte congenitale avec implantation, sont representes par le 
caractere unilateral de la cataracte, l'age tardif de la chirurgie, la densite de la cataracte et la sun/enue de complications post operatoires. 
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Introduction 



La cataracte congenitale est I'une des principals causes de cecite 
evitable chez I'enfant [1]. On estime a 200.000 le nombre d'enfants 
a travers le monde au stade de cecite legale en rapport avec la 
cataracte. De ce fait sa prise en charge constitue la priorite du 
programme VISION 2020, initiative de I'OMS a I'echelon mondial 
pour I'elimlnation des princlpales causes de cecite evitable [2]. En 
elTet, la gestion de cette pathologie continue de defier les 
ophtalmopediatres, malgre les progres enregistres dans son 
approctie diagnostique et therapeutique [3]; car prevoir la 
croissance axiale d'un ceil opere et les changements refractifs qui 
I'accompagnent constitue un veritable obstacle [4]. Une prise en 
charge chirurgicale precoce associee a une reeducation vigoureuse 
de I'amblyopie constituent les principaux piliers d'un bon pronostic 
fonctionnel, mais en raison du retard diagnostique, et de la faible 
compliance des parents au suivi post operatoire, le pronostic visuel 
des enfants atteints de cataractes congenitales reste defavorable. Le 
but de la presente etude est d'evaluer le pronostic visuel, et les 
facteurs qui les determinent, ainsi que revolution refractive chez des 
patients operes pour cataracte congenitale. 



Methodes 



II s'aglt d'une etude retrospective de 108 dossiers d'enfants operes 
pour cataracte congenitale, dont 85 cataractes bilaterales et 23 
cataractes unilaterales (193 yeux au total) colligees entre Janvier 
2007 et Decembre 2011. Les criteres d'inclusion etaient: 1) Tous les 
enfants operes de cataracte congenitale avec implantation primaire 
quel que soit I'age de decouverte et de prise en charge 2) Un suivi 
d'au moins 2 annees. Tous les patients ont beneficie d'un examen 
clinique: precisant le type anatomique de la cataracte, et I'existence 
d'une anomalies oculaires associees, I'examen du FO est realise si 
I'etat des milieux le permet, dans la situation inverse une 
echographie en mode B est effectuee a but diagnostique. Get 
examen est complete, souvent sous sedation, d'une biometrie 
(echographie A) et d'une keratometrie (auto-refractometre portable 
Nikon Retinomax®), permettant, selon la formule SRK-II, le calcul 
de la puissance de I'implant emmetropisant theorique au moment 
de I'examen, La valeur obtenue est alors sous-corrigee selon I'age 
pour obtenir une emmetropie a I'age de 5 ans, selon le schema de 
De Laage. 

Le traitement chirurgical a consiste en une phaco-aspiration avec 
rhexis posterieur et vitrectomie anterieure, puis mise en place d'un 
implant pliable dans le sac. Un traitement anti-inflammatoire a base 
de corticotherapie topique horaire a ete instaure chez tous les 
patients en postoperatoire immediat. Un examen sous sedation a 
ete realise Imois en post-operatoire pendant lequel on realise : une 
ablation du fil, une refraction objective et un examen 
ophtalmologique complet avec fond d'oeil. Le traitement d'amblyopie 
est entrepris apres I'ablation du fil, I'AV finale a pu etre chiffre chez 
100 patients grace a I'echelle de Pigassou pour les enfants avec un 
age lors du suivi compris entre 3 ans et 5 ans, puis par I'echelle des 
E de Snellen pour les plus ages. Nous avons releve I'acuite visuelle 
et la refraction de chaque enfant ceil par ceil a 1 mois en post 
operatoire, puis chaque 3 a 6 mois. 

Recueil des donnees et Analyse statistique 

Les valeurs d'acuite visuelle recueillies ont ete converties en 
equivalent logMAR, pour permettre leur analyse statistique, et les 
resultats definitifs ont ete convertis a nouveau en valeur decimale 
afin d'etre interpretes plus facilement par les cliniciens. Les donnees 
ont ete saisies et analysees sur le logiciel SPSS 13.0. 



Les tests statistiques utilises sont: le test de coefficient de 
correlation (r), le test t de Student ou le test non parametrique de 
Mann Whitney pour la comparaison de deux moyennes, le test du 
khi carre pour la comparaison des pourcentages. Le test de 
KruisKallWallis a ete utilise pour la comparaison de plus de deux 
variables qualitatives a distribution non Gaussienne. Les valeurs 
d'acuite visuelle recueillies ont ete converties en equivalent logMAR, 
pour permettre leur analyse statistique. Le seuil de significativite a 
ete fixe a 0,05. L'analyse univariee par la methode de regression 
lineaire simple a ete utilisee pour la recherche des facteurs predictifs 
du LogMAR final. Seuls les facteurs avec un seuil de signification 
p<0, 001 ont ete introduits dans l'analyse multi variee. 

Les limites de la presente etude, sont representees par: la chirurgie 
a ete realisee par plusieurs chirurgiens; le faible pourcentage des 
cataractes unilaterales. 



Resultats 



Resultats descriptifs 

108 enfants ont ete operes (193 yeux) dont 85 pour cataracte 
bilaterale (78,7%) et 23 pour cataracte unilaterale (21,3%). L'age 
au moment de I'intervention variait entre 3 mois et 7 ans avec une 
mediane de 25 mois (24,60 mois pour les cataractes bilaterales et 
26,30 mois pour les unilaterales). Une legere predominance du sexe 
masculin a ete notee, avec 62 gargons (57,7%) operes, pour 46 
filles (42,6%). La duree moyenne du suivi etait de 38,06 mois (24 a 
50 mois). Le strabisme et le nystagmus etaient respectivement 
presents chez 28 (25,9%) et 24 (22,2%) patients au moment du 
diagnostic. A la fin du suivi I'AV moyenne corrigee dans les 
cataractes bilaterales etait de 0,21 (logMAR) pour le meilleur cell et 
de 0,27 (logMAR) pour rceil adelphe, alors que pour les cataractes 
unilaterales elle etait de 0,38 (logMAR). Les complications 
retrouvees etaient : inflammation dans 45 yeux (23,31%), la 
proliferation secondaire 26 yeux (13,47%), et le glaucome dans 9 
yeux (4,6%). La moyenne de I'equivalent spherique final, ainsi que 
I'evolution du myopic shift en fonction de I'age ont montre une 
tendance a la myopisation avec des erreurs refractives plus 
marquee chez les enfants operes precocement (Figure 1, Figure 

2) . 

Analyse des resultats 

Fonctionnels: Nous avons note une nette correlation entre I'AV 
finale corrigee et la lateralite de la cataracte, avec un meilleur 

pronostic visuel des cataractes bilaterales comparativement a celui 
des cataractes unilaterales (p<0,001). L'AV moyenne finale corrigee 
etait significativement basse dans le groupe des patients ayant 
presentes des complications postoperatoires comparativement au 
groupe des patients sans complications (p<0,001). La relation entre 
I'age au moment de intervention et I'acuite visuelle moyenne finale 
etait fortement significative lors des cataractes obturantes (Figure 

3) . Dans une analyse multi-variee, les facteurs de mauvais pronostic 
retrouves etaient I'age tardif de la chirurgie la densite de la 
cataracte et la survenue de complications (Tableau 1). 

Refractifs: La moyenne de I'equivalent spherique final, ainsi que 
revolution du myopic shift en fonction de I'age ont montre une 
tendance a la myopisation avec des erreurs refractives plus 
marquees chez les enfants operes precocement. Apres analyse 
statistique on a note une forte correlation entre I'equivalent 
spherique final et I'age lors de la chirurgie, avec une erreur 
refractive plus marquee lors d'une chirurgie precoce. 
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Discussion 



La cataracte congenitale est consideree comme la premiere cause 
de cecite evitable chez I'enfant [1]. Sa prise en cliarge constitue une 
priorite du programme VISION 2020 : Le droit a la vue, I'initiative de 
I'OMS pour la lutte centre les principales causes de cecite evitable 
[2]. Toutefois, La gestion des cataractes congenitales pose encore 
des problemes, et plusieurs questions demeurent un sujet de debat: 
Quand faut-il operer?; Quelle technique chirurgicale faut-il adopter 
pour une meilleure evolution?; Quel est le meilleur moyen pour 
corriger I'aphakie? Faut-il implanter ou pas?; Quelle est la meilleure 
fagon de determiner la puissance de I'implant chez des enfants ou le 
globe est en pleine croissance, pour permettre une emmetropisation 
a I'age adulte? 

Quand faut-il operer? 

L'une des caracteristiques de la fonction visuelle est la diversite des 
elements qui la constitue, ce qui rend, par consequent, difficile la 
determination d'une seule periode sensible. [5] Toutefois 11 est bien 
etabli qu'une anomalie de stimulation visuelle au cours des 3 
premiers mois de vie, entraine une reduction des capacites 
fusionnelles [6]. On parle ainsi de periode de latence, durant 
laquelle des perturbations de la stimulation visuelle, peuvent etre a 
I'origine d'une amblyopie profonde [7] . 

Plusieurs etudes s'accordent alors sur I'interet d'une prise en charge 
precoce seul garant d'un pronostic fonctionnel favorable [8, 9]. En 
effet la periode de latence varie en fonction de la densite et du 
caractere uni ou bilateral de la cataracte, cette periode semble etre 
plus etroite en cas de cataracte unilateral rendant la prise en 
charge plus urgente. Ceci est du au fait que les patients presentant 
une cataracte unilaterale ont 2 facteurs predisposant au 
developpement de I 'amblyopie: la rivalite binoculaire et la privation 
visuelle [10] . 

En cas de cataractes non obturantes, et comme 11 est difficile de 
mesurer avec precision I 'acuite visuelle chez les enfants de bas age, 
I 'extraction de la cataracte doit etre indiquee dans tous les cas avec 
une opacite d'au moins 3 mm sur I 'axe visuel [11,12]. 

Dans notre serie on a remarque une forte correlation entre I'age au 
moment de la chirurgie et I'AV moyenne corrigee finale, aussi bien 
au cours des cataractes bilaterales, que les cataractes unilaterales. 
L'AV finale se degrade considerablement dans le groupe des 
cataractes obturantes a mesure que I'age au moment de la chirurgie 
augmente. Ces resultats, similaires a ceux trouves dans des etudes 
precedentes [8, 9] suggerent que I'age de I'enfant au moment de la 
chirurgie est le facteur le plus determinant du pronostic visuel, avec 
un meilleur resultat fonctionnel pour les enfants operes 
precocement. 

L'age moyen de nos patients (25 mois) au moment de la chirurgie 
est eleve comparativement a la majorite des series publiees, ceci est 
du a un retard de consultation par les parents, mais aussi et surtout 
a une absence de depistage systematique a la naissance. 

Quelle technique chirurgicale faut-il adopter? 

La technique de reference actuellement est la phacoemulsification 
avec capsulorhexis posterieur et vitrectomie anterieure [13]. Le 
capsulorhexis posterieur est pratique afin de prevenir L'opacification 
de la capsule posterieure, [14] qu'est l'une des complications les 



plus frequente dans les suites post-operatoires de la cataracte 
congenitale, [15] grevant le pronostic fonctionnel [16] . 

Dans notre serie tous les patients ont beneficie d'un rhexis 
posterieur realise selon les habitudes de chaque chirurgien, soit 
completement au kistytome soit ebauche par le kistytome et 
complete par une pince a rhexis ou bien realise par la sonde de 
vitrectomie (dans la majorite des cas), avec des resultats 
anatomiques comparables a moyen terme. 9,84% des yeux operes 
ont presente tout de meme une cataracte secondaire ayant 
necessite une reprise chirurgicale pour degager I'axe visuel. Nous 
avons remarque que le rhexis posterieur a tendance a s'elargir, 
probablement en rapport avec la nature elastique de la caplsule 
cristallinienne chez I'enfant, nous suggerons alors de realiser un 
rhexis au vitreotome apres avoir mis I'implant dans le sac, ce qui 
permet de garder le benefice de I'implantation. 

Quelle est le meilleur moyen pour corriger I'aphakie? Faut-il 
implanter ou pas? 

L'implantation primaire en chambre posterieure est de plus en plus 
utilisee dans la correction de I'aphaquie chez I'enfant tout age 
confondu [17] .En plus de la rehabilitation rapide qu'elle permet sur 
le plan fonctionnel chez I'enfant, notamment dans les cataractes 
congenitales, [18,19] l'implantation primaire offre plusieurs autres 
avantages, evoques par Hiles [20] depuis les annees 80, et qui 
comportent: I'amelioration de I'acuite visuelle finale par rapport aux 
autres modes de correction de I'aphaquie [21]; la reduction de 
I'anisometropie et de I'aniseiconie dans I'aphaquie unilaterale, la 
facilitation de la reeducation de I'amblyopie; la diminution de 
I'incidence du strabisme; la diminution des mouvements 
nystagmiformes; I'amelioration de la tolerance a la lumiere; la 
suppression des inconvenients des lunettes et des lentilles de 
contact (pertes, aniseiconie, risque infectieux). De surcroit 
l'implantation permet une diminution de I'incidence des glaucomes 
des yeux implantes [22]. 

Comment prevenir et gerer les complications post- 
operatoires? 

Dans notre serie les principales complications notees etaient: 
Tinfiammation (20,20%) ; la proliferation secondaire (9,84%); 
I'hypertonie (3,63 %). 

Les reactions inflammatoires: comparee a une grande serie 
americaine de 510 enfants, [17] notre serie se caracterise par une 
plus grande incidence de I'inflammation, ceci peut etre explique en 
grande partie par I'inobservance du traitement anti-inflammatoire 
par la majorite des patients. Linflammation etait significativement 
associee, dans notre etude, a un pronostic fonctionnel moins 
favorable, et constitue un facteur de risque de developpement de 
cataracte secondaire. II est important de rappeler que la gestion des 
reactions inflammatoires postoperatoires passe par certaines 
mesures dont une bonne pratique chirurgicale en insistant sur : 
I'incision corneenne pure exsangue, il y a done moins de contact 
entre les facteurs d'inflammation apportes par le sang et la chambre 
anterieure; la diminution du traumatisme de I'iris est obtenue grace 
a une bonne dilatation peroperatoire [23] , I'aspiration de toutes les 
masses cristalliniennes et le polissage de la capsule, -une 
vitrectomie anterieure systematique [24]; l'implantation dans le sac 
pour eviter tout contact uveal source d'inflammation chronique; une 
cycloplegie et une corticotherapie locale permettent de juguler 
I'inflammation. Une corticotherapie generale de cinq a dix jours en 
post-operatoire semble reduire I'inflammation [23]. Certains auteurs 
utilisent des implants heparines qui ont montres leur efficacite dans 
la reduction de I'incidence des reactions inflammatoires chez I'enfant 
[25]. 
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Les hypertonies post operatoires : Vu les progres enregistres 
dans la gestion de rinflammation postoperatoire, premiere cause 
des hypertonies post-operatoires, ces dernieres sont du meme coup 
devenu exceptionnelles [23,26]. Parailleurs I'implantation primaire 
aurait un effet preventif centre I'hypertonie de I'enfant opere de 
cataracte congenitale [22]. 

Les cataractes secondaires : II est bien etabli que la cataracte 
secondaire est inevitable en I'absence d'un capsulorhexis posterieur 
et d'une vitrectomie anterieure. [27] En effet les cellules residuelles 
de la capsule peuvent migrer et proliferer sur la capsule et sur les 
faces posterieure et parfois anterieure de I'lmplant, pouvant obturer 
I'axe visuel et Induire une amblyople de deprivation irreversible. 
Ainsi Un capsulorhexis posterieur et une vitrectomie anterieure 
doivent faire partie de toute chirurgie de la cataracte congenitale 
[24]. 

Quelle est la meilleure fa^on de determiner la puissance de 
I'implant chez des enfants ou le globe oculaire est en pleine 
expansion, pour permettre une emmetropisation a I'age 
adulte? 

Si I'implantation primaire est adopte par la plupart des auteurs, 
[28,29] le choix de la puissance de I'lmplant intra-oculaire et d'une 
refraction postoperatoire cible porte encore a debat [30, 31]. La 
determination de la puissance de I'lmplant passe par plusieurs 
etapes: le choix d'une refraction postoperatoire cible ; le choix de la 
formule. 

Le choix d'une refraction postoperatoire cible: en effet la 
croissance axiale du globe opere et les changements refractifs qui 
I'accompagnent sont difficiles a prevoir [4]. Normalement chez 
I'enfant le myopic shift varie peu ou pas au cours de la croissance 
oculaire pouvant aller de +0,4 dioptries (D) a la naissance a -0,5 D 
a I'age adulte [32], malgre les grands changements de la longueur 
axiale allant de 16,8 mm a la naissance a 23,6 mm chez I'adulte 
[33]; ceci etant du a une reduction de la puissance refractive de 
I'oell pendant la croissance [34]. Notre attitude est de sous-corriger 
I'cell de fagon a viser une emmetropie ou une legere myopie vers 
I'age de cinq ans. Pour cela, la refraction desiree etait determinee 
par une reduction de la puissance de I'implant selon le schema de 
Delaage, generalement I'erreur refractive etait limitee, sauf pour le 
groupe d'enfants operes avant I'age de 1 ans chez qui I'erreur 
refractive etait beaucoup plus marquee. Ceci peut etre explique par 
I'importance des variations en terme de longueur axiale qui 
s'operent au cours de la premiere annee de vie [4, 32]; Sachant 
qu'au cours du developpement du globe oculaire chez I'enfant, les 
changements de refraction sont largement dus a la croissance axiale 
[35]. Toutefois une question reste un sujet de debat: dans quelle 
proportion I'implantation chez I'enfant changera-t-elle la croissance 
du globe? Les donnees de la litterature concernant ce sujet sont 
contradictoires, certains auteurs ont note une diminution de la 
croissance axiale des yeux operes, [36] tandis que d'autres ont 
rapporte une acceleration de cette croissance avec une tendance a 
la myopisation ; [37] d'autres encore n'ont pas retrouve de 
difference dans la croissance axiale de I'cell pseudophaque et 
phaque. [38] 

Le choix de la formule: Plusieurs formules sont utilisees pour 
calculer la puissance de I'implant necessaire pour atteindre la 
refraction souhaitee. Mais d'une part les formules utilisees 
actuellement chez I'enfant, proviennent essentiellement d 'etudes 
chez I'adulte [35], d'autre part I'oeil de I'enfant se caracterise par 
une longueur axiale reduite, une keratometrie elevee, avec un 
rapport profondeur de chambre anterieure / longueur axiale 
different de celui de I 'adulte. Alors qu'elle formule peut-ont utiliser 



pour optimiser le resultat refractif? La encore les donnees de la 
litterature ne fournissent pas de reponses claires, certaines etudes 
n'ont pas montre de difference entre les formules classiquement 
employees en terme de resultats refractifs [31,39], alors que 
d'autres se sont efforcees a prouver la superiorite de certaines 
formules [40]. Dans notre serie nous avons utilise la formule SRK II, 
elle nous a permis d'avoir des resultats refractifs satisfaisants, avec 
un equivalent spherique final ne depassant pas les 6 dioptries tous 
ages confondus. Une des etudes les plus recentes [40] a demontre 
que le plus faible taux d'erreur refractive a ete obtenu avec la 
formule SRK II comparativement a d'autres formules incluant la 
SRK I, SRK T, Hoffer Q et la Holladay I. Enfin I'erreur refractive 
chez I'enfant constiue un probleme multifactoriel determine 
essentiellement par 4 facteurs [30]: erreurs lors de la mesure de la 
longueur axiale et de la keratometrie; erreurs chirurgicales, car 
I'implantation dans le sulcus resulte en un myopicshift superieur a 
celui obtenu par une implantation dans le sac; erreurs dues a la non 
standardisation de I 'utilisation des formules de calcul de la 
puissance de I'implant chez I'enfant; erreurs refractives induites 
par la croissance du globe oculaire chez I 'enfant. 



Conclusion 



Les resultats refractifs de notre etude montrent que I'implantation 
primaire en chambre posterieure dans les cataractes congenitales 
chez les enfants, est realisable et benefique a moyen terme. Par 
contre nos resultats fonctionnels sont relativement moins bons par 
rapport a d'autres etudes a cause de plusieurs facteurs: L'age 
avance de nos patients comparativement a d'autres series. 
L'incidence plus elevee des complications post-operatoires 
notamment I'lnflammation, due en grande partie a I'inobservance du 
traitement anti inflammatoire post-operatoire. 
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Zouhelr Hafidi, Hanan Handor : recueil des donnees, recherche 
bibliographique et redaction du manuscrit. Samir Ahid : etude 
statistique Wafaa Ibrahimy, Rajae Daoudi : correction du manuscrit, 
chirurgie et suivi des patients. Lalla Ouafae Cherkaoui, Zahid 
Bencherif, Mina Laghmari, Btissam Ouazzanni, Noureddine 
Boutimzine : chirurgie et suivi des patients. 
Tous les auteurs ont lu et approuves la version finale du manuscrit. 



Tableaux et figures 



Tableau 1: resultats de la regression multivariee incluant I'age, la 

forme anatomique de la cataracte, la lateralite de la cataracte (uni 

ou bilaterale) et la survenue de complications 

Figure 1: evolution de la refraction post operatoire moyenne en 

fonction de I'age au moment de la chirurgie 

Figure 2: representation de I'ensemble des resultats finaux du 

myopic shift en fonction de I'age au moment de la chirurgie, 

demontrant des variations refractives moins importantes a mesure 

que I'age au moment de la chirurgie augmente 

Figure 3: representation de I'AV finale corrigee en fonction de I'age 

au moment de la chirurgie et du type dela cataracte. L'AV finale 
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corrigee (logMar) diminue significativement a mesure que I'age au 
moment de la chirurgie augmente dans le groupe des cataracte 
obturantes 
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Tableau 1: resultats de la regression multivariee incluant I'age, la forme anatomique de la cataracte, la lateralite de 
la cataracte (uni ou bilaterale) et la survenue de complications 




Coefficient non 
standardise 


Signification 


Intervalle de confiance a 
95% 




B 


Borne 
inferieure 


Borne 
superieure 


Age 


2,781 E-03 


0,000 


0,001 


0,004 


Forme anatomique 


-4,09 E-02 


0,001 


-0,065 


-0,017 


Lateralite de la cataracte 


-0,171 


0,000 


-0,262 


-0,080 


complications 


7,768 E-03 


0,014 


0,002 


0,014 



4 



3 




Figure 1: evolution de la refraction post operatoire moyenne en 
fonction de I'age au moment de la chirurgie 
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I'flge lors de la chirurgie 

Figure 2: representation de I'ensemble des resultats finaux du myopic 
shift en fonction de I'age au moment de la chirurgie, demontrant des 
variations refractives moins importantes a mesure que I'age au moment 
de la chirurgie augmente 
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Figure 3: representation de I'AV finale corrigee en fonction de I'age au 
moment de la chirurgie et du type dela cataracte. L'AV finale corrigee 
(logMar) diminue significativement a mesure que I'age au moment de la 
chirurgie augmente dans le groupe des cataracte obturantes 
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